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Sammendrag og nøkkelord 
 
Denne oppgaven tar for seg samspillet mellom sykepleieren og systemet, og ansvar i 
kvalitetssikring av legemiddelhåndtering. Oppgavens problemstilling er: 
Hvordan kan sykepleiere kvalitetssikre legemiddelhåndtering fra ordinasjon er skrevet til 
legemidlet er gitt? 
Oppgaven tar for seg behovet for kvalitetssikring av legemiddelhåndtering ved å se på hvor 
svikt oppstår og årsaker til svikten, og hvordan sykepleier kan bidra til å unngå dette. 
Oppgaven er en litteraturstudie, med både kvalitativ og kvantitativ tilnærming. Kunnskap fra 
samfunns-, natur- og humanvitenskapelig tradisjon er benyttet, samt erfaringskunnskap.  
Hovedtema for oppgaven er kvalitetssikring av legemiddelhåndtering i sykepleie. Elementer 
og utfordringer i forhold til dette belyses i oppgaven gjennom ulike ledd i prosesser. 
Litteraturgjennomgangen viser at de ulike leddene er avhengige av hverandre, der sykepleier 
er en synlig og viktig representant for helsevesenets kvalitet og sikkerhet. Det konkluderes 
med at sykepleiere må være oppmerksomme på hvor feil oppstår og hvordan man håndterer 
avviksrapportering. De må bruke sin faglighet til å opptre forsvarlig, systemets tilrettelegging 
og se leggemiddelhåndtering i et omsorgsperspektiv. Et åpent arbeidsmiljø er også viktig i 
forhold til når svikt oppstår, slik kan meldekulturen forbedres og antall rapporterte uønskede 
hendelser går opp og antall alvorlige uønskede hendelser går ned. Enhver ikke-rapportert 
uønsket hendelse er en tapt sjanse til å lære, og potensielt kilde til følgefeil i behandlingen av 
pasienten. 
Nøkkelord: Sykepleiere, legemiddelhåndtering, kvalitetssikring, alvorlige legemiddelfeil. 
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Summary and keywords 
 
This paper approaches the interactions between the nurse and the system, and responsibilities 
in quality assurance of drug administration. The thesis in this paper is:  
How can nurses bring quality assurance to the drug management from prescription to 
administration? 
The paper is based on a study of literature with both qualitative and quantitative approaches. 
Literature from the tradition of social sciences, natural sciences and hermeneutic traditions are 
presented. Personal and other available empirical knowledge is used. The paper examines the 
need for quality assurance of drug administration by discovering where errors occur, causes 
and how nurses can contribute.  
The main topic is quality assurance of drug administration by nurses. Elements and challenges 
regarding quality assurance of drug administration are discussed trough processes and its 
stages. Literature review shows how the different stages are interdependent and the nurse as 
an important representative of health care quality and safety. It is concluded that nurses need 
to be aware of how errors occur and how to handle the discrepancy reporting. They 
must use their professional accountability, the system's organization and see the task of drug 
administration trough the perspective of care. An open work environment is 
also recommended in relation to when error occurs, so that the number of 
reported incidents increases and the number of severe incidents decreases. Any non-
reported incident is a lost chance to learn. 
Keywords: Nurses, drug administration, quality assurance, adverse drug events. 
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1. Innledning 
Jeg ønsker å se nærmere på sykepleiere i forhold til kvalitetssikring av legemiddelhåndtering, 
der forventninger og krav er store. Sykepleiere er synlige representanter for helsevesenets 
kvalitet. Balansen mellom faglig forsvarlighet og effektivitet i legemiddelhåndtering, samt 
håndteringskunnskap når det går galt er en stor utfordring. Erfaringer fra praksis og arbeid har 
gitt meg innsikt i hvordan uønskede hendelser kan oppstå, men lite hvordan det håndteres. At 
temaet er aktuelt og opptar både helsevesenet og samfunnet generelt, kommer i daglig basis til 
uttrykk gjennom media og statistikken til meldesentralen. Det er ikke mer enn et par måneder 
siden at ”VG” hadde et oppslag på sine nettsider om en bruker i hjemmesykepleien som 
hadde fått lim på øyet i stedet for øyedråper (Samdal, 2011). I spesialisthelsetjenesten består i 
gjennomsnitt per år 25 % av avviksrapporter i Helsetilsynets meldesentral av 
feilmedisinering. Årsaker til svikt i legemiddelhåndtering og lite utvikling det siste tiåret er 
urovekkende. Enten det er hjemmesykepleien eller spesialisthelsetjenesten, er det et tydelig 
behov for bevisstgjøring av kvalitetssikring. Oppgaven er avgrenset til somatiske sykehus. 
For å belyse de nevnte momentene har jeg i oppgaven benyttet deler av Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi, da den er relevant i forhold til at det ligger omsorg, og dermed kvalitet, også 
i utdelingen av legemidler. Videre utdypes kvalitetssikring av legemiddelhåndtering sett i et 
samspill mellom sykepleier og pasient, og sykepleier og kvalitetssikringssystem. 
Jeg har valgt å fordype meg i hvilke ledd prosessene til kvalitetssikring og 
legemiddelhåndtering består av, og hvordan bevisstgjøring på dette kan være med å øke 
pasientens sikkerhet, samt sykepleiers og virksomhetens kvalitet. Dette fordi jeg mener at det 
vil gi større innsikt i min og andres ansvarsrolle som sykepleier, hovedsaklig i forhold til 
samhandling mellom system, sykepleier, legemidler og pasient. Det jeg lærer i løpet av 
oppgaveskrivingen kan jeg ta med meg ut i arbeidslivet og forhåpentligvis vil oppgaven være 
med på å bevisstgjøre andre sykepleiere. 
 
 
 
 
8 
 
1.1 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleiere kvalitetssikre legemiddelhåndtering fra ordinasjon er skrevet til 
legemidlet er gitt? 
How can nurses bring quality assurance to the drug management from prescription to 
administration? 
1.2 Utdyping og avgrensing av problemstillingen 
Temaet for oppgaven er kvalitetssikring av legemiddelhåndtering i sykepleie. Jeg har valgt å 
formulere problemstillingen ut fra hva en sykepleier kan gjøre for å bidra i disse to 
nøkkelordene. 
Valg av tema og problemstilling er gjort på bakgrunn av egne erfaringer i praksis med 
uønskede hendelser og at dette i følge litteratur er en vesentlig utfordring i hverdagen til 
sykepleiere. Med uønskede hendelser mener jeg det Øgar og Hovland (2009, s. 216) beskriver 
som ”alle prosesser som har eller kunne fått et uønsket forløp, eller gir et uønsket resultat, 
uavhengig av om noe eller noen kan klandres for det.”  
Legemiddelhåndtering foregår på flere arenaer, men jeg har valgt å avgrense til somatiske 
sykehus. Jeg har ikke skilt mellom ulike avdelinger da det generelt er like systemer og rutiner. 
Problemstillingen kan trekkes inn i alle avdelinger der det foregår legemiddelhåndtering utført 
av sykepleiere. Det har vært meningen å fokusere på det daglige og praktiske ved 
legemiddelhåndtering hovedsakelig på et individnivå, samt på forholdet mellom system og 
individ. Systemet legger til grunn for hvordan sykepleiere kan kvalitetssikre 
legemiddelhåndtering. 
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1.3 Oppgavens struktur 
Oppgaven presenteres i innledningen. Fremgangsmåten i arbeidet med oppgaven blir 
presentert i metodedelen. I teoridelen presenteres først deler av Kari Martinsens omsorgsteori, 
fulgt av definisjon og beskrivelse av begrepene legemidler, legemiddelhåndtering, kvalitet og 
kvalitetssikring. Deretter beskrives ansvarsfordelingen i legemiddelhåndtering, forholdet 
mellom system og individ og presentasjon av tall fra meldesentralen. Til slutt i teoridelen 
presenteres resultater fra to forskningsartikler. Drøftningskapitlet tar for seg utøvelse av 
sikker legemiddelhåndtering krever både handling og holdning fra sykepleiers side, og at den 
faglige forsvarligheten er avhengig av både system og individ. Hovedvekten legges i 
eksemplifisering og drøfting rundt hva som kan gå galt i legemiddelhåndteringen på det 
praktiske plan, avviksrapporteringens rolle i dette og hvordan det kan imøtekommes av 
virksomhetens ledere og sykepleiere. Dette er sett i relasjon til den presenterte teorien og 
mine egne erfaringer. Til slutt oppsummeres deler av det som er drøftet, samt en konklusjon i 
forhold til problemstillingen.     
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2. Metode 
Her redegjøres det for hvordan jeg har gått fram i prosessen for å belyse og drøfte 
problemstillingen. Hva som kunne vært gjort annerledes, og redegjørelse for valg av kilder 
kommer fram i metode- og kildekritikk. 
2.1 Min metode 
For å tilnærme meg problemstillingen er det brukt metoden litteraturstudie, som er en vanlig 
tilnærmingsmåte i en bachelor. Det finnes flere definisjoner på hva en metode er, men den 
mest benyttede er at ”metode er læren om de verktøy som kan benyttes for å samle inn 
informasjon” (Sander, 2004). En litteraturstudie vil si en systematisk gjennomgang av 
allerede eksisterende litteratur på et emne, som i dette tilfellet vil si kvalitetssikring av 
legemiddelhåndtering i sykepleie. Aktuell litteratur gjennomgås i teoridelen og blir deretter 
brukt i drøftingsdelen for å belyse ulike sider ved emnet og problemstillingen. 
Oppgavens vitenskapelige tilnærming består av både kvantitative og kvalitative data, da jeg 
ønsker å forklare og forstå temaet. En kvantitativ tilnærming, såkalt ”harde” fakta, som for 
eksempel statistikk, trengs for å kunne sammenligne og avdekke så sikker og gyldig kunnskap 
som mulig om det som er målbart. En metode som går i bredden og søker å finne en 
forklaring. Styrken ved en slik tilnærmingsmåte er at en kan få fram representative oversikter, 
fordelinger og statistiske sammenhenger i en populasjon. De kvalitative ”myke” data, belyser 
det som ligger bak tallene i den kvantitative tilnærmingen og viser til viktigheten av og 
forståelsen bak det målbare. For eksempel dybdeintervjuer. Styrken ved en kvalitativ 
tilnærming er at man går i dybden da man får frem mange opplysninger om få 
undersøkelsesenheter (Aadland, 2006). Fordelen ved bruk av både kvantitativ og kvalitativ 
data sammen er at det styrker utgangspunktet for å kunne vurdere og å gi faglig god 
sykepleie. 
Samfunns- og naturvitenskapelig kunnskap er benyttet i oppgaven, samt noe 
erfaringskunnskap. Unntaket er sykepleieteorien som faller inn under den hermenautisk 
vitenskapsteoretiske tradisjon. Den samfunnsvitenskapelige kunnskapen viser seg i prosesser, 
arbeidskulturens påvirkning, profesjonsteori, verdier og normer, organisering, helsetjeneste, 
somatisk sykehusavdelinger, risiko, medikalisering og statistikk. Den naturvitenskapelige 
kunnskapen kommer til uttrykk i årsaker til svikt i legemiddelhåndteringen, årsaker til store 
mørketall i meldesentralen, behandling og utbredelse av avviksmeldinger. Mine erfaringer 
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bunner i fem ulike praksisperioder og ellers i deltidsarbeid og sommerjobb fra sykehus og 
sykehjem. Jeg har diskutert kvalitetssikring og avvik i helsetjenesten med en kvalitetsrådgiver 
fra et somatisk sykehus. 
2.2 Metodekritikk 
I et litteraturstudium er utvalget av litteratur og hvordan man velger å bruke den avgjørende 
for resultatet. Utfordringer kan være å få et tilstrekkelig overblikk over litteraturen før 
utvalget gjøres, og prosessen med å velge det som er relevant etter kildekriterier. I tillegg 
krever det en viss størrelse på litteraturomfanget. Jeg ser i etterkant at jeg kunne brukt flere 
eller andre metoder for å få et bredere overblikk, samt brukt mer tid på å spesifisere utvalget 
ut fra problemstillingen. Flere utvalg basert på den humanvitenskapelige tradisjon kunne gitt 
en bedre belysning av sykepleieren. Selv om tanken rundt oppgaven har endret seg underveis, 
har jeg ikke gjort endringer i problemstillingen. 
2.3 Min fremgangsmåte for å finne aktuell litteratur 
Både bibliotek og søkebaser på internett er benyttet for å finne aktuell litteratur. Jeg gjorde 
meg kjent på biblioteket på Haraldsplass Diakonale Høgskole ved å søke i BIBSYS på 
søkeordene legemiddelhåndtering, kvalitet i helsetjenesten og kvalitetssikring. Jeg valgte også 
å benytte meg av Bergens offentlige bibliotek på samme måte. Kriterier for utvalg er 
beskrevet i kildekritikken. Både nyere og eldre litteratur ble valgt. Jeg har også fått tips fra en 
kvalitetsrådgiver fra et somatisk sykehus om aktuell litteratur og benyttet meg av dette. Søk i 
tidsskrifter, hovedsakelig ”Tidsskrift for Den norske legeforening” og tidsskriftet 
”Sykepleien”, har også gitt resultater. Utfordringen i å finne aktuell litteratur har vært og er at 
publiseringsraten av stoff om det valgte tema er meget stor og både nye forskningsresultater, 
prosedyrer og meningsartikler kan ha blitt publisert under arbeidet med denne oppgaven. Det 
kan senke validiteten i den utvalgte litteraturen for akkurat denne oppgaven, hva gjelder 
statistikk og oppdaterte prosedyrer på sykehusene. 
Det ble søkt i den svenske databasen SveMed+ for å finne engelske MeSH – terms. Disse 
brukte jeg videre i databasen Ovid Nursing og PubMed, der Ovid Nursing gav flest treff. 
Søkeord som ble brukt var: nurse, medication errors, quality assurance, drug administration, 
medication management, malpractice, hospitalization, adverse drug events, safety, risk factor, 
errors of commission, errors of omission. 
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2.4 Kildekritikk  
Kildekritikk vil si å være bevisst og kritisk i arbeidet med ulik litteratur slik at man kan 
forsvare dens egnethet eller uegnethet til den aktuelle problemstillingen. Jeg har brukt noen 
kriterier som gjenkjennes i akronymet SMART og står for synsvinkel, mål, autoritet, relevans 
og tid (Tollan, 2002). Litteratur er hentet fra fagbøker, tidsskrift, artikler, lover, forskrifter og 
forskningsartikler, samtlige faller under kategoriene samfunns- og naturvitenskapelig 
kunnskap. I begynnelsen søkte jeg et oppdatert litteraturutvalg innenfor de siste fem årene, 
men jeg oppdaget etter kort tid at også eldre litteratur var relevant for å belyse 
problemstillingens omfang. Jeg har forsøkt å finne litteratur fra det siste tiåret, men også 
tidligere data er tatt med.    
I framleggingen av Kari Martinsens og hennes omsorgsfilosofi har jeg brukt både primær- og 
sekundærlitteratur. Primærkilder er originale kilder som står for seg selv og som forfatteren 
analyserer, mens sekundærkilder bygger på primærkilder og henviser og refererer til 
primærkildene. Ofte er ikke kildene rene primær- eller sekundærkilder, men en blanding (Søk 
& Skriv). Deler av Martinsens teori blir hovedsakelig presentert ut fra boken ”Omsorg, 
sykepleie og medisin” fra 1989, samt fra noen av hennes nyere bøker. Hvilken tid disse 
bøkene er skrevet i er mindre relevant da litteraturen er av filosofisk art, en type litteratur som 
kan brukes på mange ulike nivå i ulike tider. Hennes teori er fortsatt anerkjent som aktuell i 
flere land. Jeg valgte Kari Martinsens omsorgsteori fordi den er aktuell i forhold til 
sykepleiehandlinger og holdninger, og derav omsorg, i forhold til legemiddelhåndtering. 
Tanken lå i Kari Martinsens bruk av ”den barmhjertige og politiske samaritan”, men jeg 
vurderte senere å gå bort i fra det. Utfordringer bestod i teoriens omfang og jeg vurderte andre 
sykepleieteoretikere. Til tross for at oppgaven bare gir rom for et noe snevert blikk på en 
svært bred teori, konkluderte jeg med at Martinsen gir et godt bilde både i form av kontraster 
og sammenheng mellom legemiddelhåndtering og omsorg.  
Bøker jeg har valgt er stort sett lære-, tenke- og/ eller faktabøker. Jeg anser to av de som 
hovedkilder. ”Legemiddelhåndtering” av Bielecki & Børdahl fra 2008, som gir innblikk i 
legemiddelhåndtering mer på et individnivå og ”Uheldige hendelser i helsetjenesten” av Hjort 
fra 2007, som er mer basert på systemtenking og internasjonale synspunkter. Bøkene har gjort 
det mulig, men utfordrende og se sammenheng mellom individ og system. 
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Data fra Helsetilsynets Meldesentral inneholder de meldingene som kommer til Helsetilsynet 
i fylket, og driftes av Statens helsetilsyn. Formålet med databasen er at den skal være på 
nasjonalt plan og gi et bilde av risikoområder og kvalitetsmangler i spesialisthelsetjenesten. I 
oppgaven blir årsrapportene brukt for å gi en oversikt over tall det siste tiåret. Selv skriver de 
at dataene ikke er egnet til å si noe om forekomsten av hendelser på grunn av stor 
underrapportering. Dette har gjort det utfordrende å vurdere bruken av data, i tillegg til at 
årsrapportenes framleggsmåte varierer fra år til år. For eksempel er årsrapporten for 2008 og 
2009 slått sammen. Ved første øyekast kan det se ut til at antall meldinger i denne perioden 
har økt, men delt på to år, viser det seg at det er bortimot det samme eller mindre enn 
perioden 2001-2007. Data fra 2007 er også et problem da det skjedde en endring i 
meldingsskjemaet dette året og at en del av meldingene er blitt registrert i 2006 eller 2008. 
Jeg har brukt både årsrapporter og melderevyer. Det er dette materialet som er publisert og 
godkjent av Statens Helsetilsyn, og av hensyn til oppgavens validitet har jeg valgt å bruke det. 
Mangelen på norsk forskning og den store mengden av internasjonal forskning har vært en 
utfordring i valg av forskningsartikler. Å finne representative data som kan generaliseres i det 
norske helsesystemet har også vært utfordrende. Spesielt er det en mangel i forhold til detaljer 
på omfang av ulike legemiddelfeil i sykehus. Norsk forskning med spesifikk sykepleieretning 
innenfor dette området er ikke funnet, til tross for at det stort sett er sykepleiere som 
rapporterer om uønskede hendelser vedrørende legemiddelhåndtering.  
Studien ”Feilmedisinering hos pasienter innlagt i sykehus” ved St. Olavs hospital i Trondheim 
ble godkjent og publisert i ”Tidsskrift for Den norske legeforening” i 2009. Bakgrunnen for 
studien var å undersøke hvilke typer medisineringsfeil som gjøres ved norske sykehus. Det 
ble i fireårsperioden 01.07. 2002 – 30.06.2006 utført en studie med utgangspunkt i alle avvik 
rapportert på skjemaet IK-2448. I tillegg til Helsetilsynets retningslinjer for rapportering 
hadde sykehuset interne rutiner. Totalt var det fylt ut 2988 avviksrapporter ved sykehuset i 
perioden studien foregikk, hvorav 610 (20,4 %) omhandlet legemiddelfeil. Disse ble 
gjennomgått i detalj. Legemiddelfeil blir klassifisert som feil ved bruk av legemidler, 
bivirkninger ikke inkludert, som oppstår ved ordinasjon eller administrering. Feilmedisinering 
er hvis feilen ikke oppdages og korrigeres før legemidlet blir gitt.   
Studien ”Antecedents of Severe and Nonsevere Medication Errors” ved University of North 
Carolina at Chapel Hill, ble i 2009 publisert i Journal of Nursing Scholarship. Dette var en 
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longitudinell studie, som vil si et forskningsprosjekt der man observerer en eller flere 
representative grupper over lengre tid, alt fra noen få måneder til flere år. Hensikten med 
studien var å finne ut om det finnes ulikheter i forløpene til alvorlige og ikke- alvorlige 
legemiddelfeil. I 6 måneder ble det samlet data fra 279 sykepleieenheter i 146 randomisert 
valgte sykehus, med minst 99 registrerte sykehussenger. De lagde en modell av forløpet til 
legemiddelfeil basert på et konsept om tilstander som er feilproduserende; 
arbeidsmiljøfaktorer, teamfaktorer, individpersoner, pasientspesifikke faktorer og 
legemiddelrelaterte support system. Dataene i denne studien er formet ut fra Outcomes 
Research in Nursing Administration Project. På hvert sykehus presenterte en koordinator 
studien, distribuerte spørreskjemaer til sykepleierne og hadde ansvaret for å innhente 
administrativ data. Spørreskjemaene ble hentet inn første, tredje og femte måned. 
Koordinatoren sørget for månedlig data av enhetens RN timer, pasientdager og begge typer av 
legemiddelfeil. Totalt ble 1671 observasjoner brukt i modellen. 
Resultatene fra studiene vil bli presentert i teoridelen og brukt i drøftingsdelen. 
2.5 Etiske retningslinjer 
Etiske retningslinjer er fulgt etter skolens reglement for oppgaveskriving. Eksempler er hentet 
fra godkjent publisert og allerede anonymisert materiale. Kilder refereres til etter Harvards 
referansesystem. 
 
 
 
 
 
 
 
 
15 
 
3. Teoridel 
Her vil Kari Martinsen og deler av hennes omsorgsteori bli presentert. Følgende kommer en 
presentasjon av aktuelle lover og forskrifter der også definisjoner på legemidler og 
legemiddelhåndtering kommer fram. Neste er en klargjøring av begrepene kvalitet, 
kvalitetssikring og avvik og redegjørelse av ansvar innenfor legemiddelhåndtering og 
kvalitetssikring. Forholdet mellom system og individ vil bli presentert ved to figurer og 
datamaterialet fra Helsetilsynets Meldesentral vil bli lagt fram. Til slutt presenteres resultater 
fra to forskningsartikler.  
3.1 Kari Martinsen 
Kari Martinsen (født 1943) er psykiatrisk sykepleier, dr. philos og forfatter av en rekke bøker, 
der hun blant annet har utviklet sin omsorgsfilosofi rundt sykepleie (Kristoffersen, 2005, s. 
59). Hennes tenkning er fenomenologisk, som i hovedtrekk vil si at mennesket ikke er noe i 
seg selv, men alltid forholder seg til noe (Martinsen, 1993, s. 103).  Et forfatterskap under 
kontinuerlig utvikling, og sykepleiesynet er bare er en del av det totale arbeidet. Derfor er det 
utfordrende å peke ut ett hovedverk, men man kan si at hovedideen i hennes tenkning er 
omsorg som sykepleiens fundament (Kirkevold, 2001, s. 168). Jeg vil videre nevne noen 
hovedtrekk i hva hun legger i begrepet omsorg og dens relevans i dagens tekniske helsevesen. 
Dette vil i drøftingsdelen relateres til forholdet mellom sykepleier og pasient i en 
legemiddelhåndteringssituasjon. 
3.1.1 Omsorg 
Martinsen (1989) skriver at omsorg er et kjent begrep i dagliglivet, forbundet med 
nestekjærlighet, med det å hjelpe og å ta hånd om. Derfor mener hun omsorg er et relasjonelt 
begrep, som tar utgangspunkt i et menneskesyn der man lever i fellesskap, et kollektivistisk 
menneskesyn. Det grunnleggende i dette fellesskapet er en avhengighet til hverandre. Hun 
presiserer at denne avhengigheten ikke nødvendigvis er negativ og ikke står i motsetning til 
selvhjulpenhet. Den inngår på ulike måter i alle menneskelige forhold. 
Omsorgen konkluderes ned til tre punkter. For det første er det en sosial relasjon som vil si at 
det innebærer samhold og fellesskap med andre. Punkt to består i å forstå det andre mennesket 
ut fra dets situasjon, noe som oppnås gjennom å gjøre ting for og sammen med den andre og 
dermed få felles erfaringer. Tredje og siste punkt viser til at omsorgen må ha en holdning 
bunnet i anerkjennelse av den andres situasjon ut fra hans ståsted. Dette tilegner man seg fra 
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en praktisk arbeidssituasjon med den andre, og gir grunnlag for at omsorgen er ekte. 
Martinsen presiserer videre at det å anerkjenne handler om å være hos den andre og hjelpe, 
uten å overkjøre omsorgsmottakeren med for lite eller for mye hjelp. Likegyldighet er i følge 
Martinsen et uttrykk for uekte omsorg (Ibid). 
Moral og makt er to sentrale nøkkelord i omsorgen. Det handler om hvordan vi er i relasjonen 
gjennom det praktiske arbeidet, og i relasjonen skal det være en kvalitet. I kvaliteten spiller 
våre normer og verdier en viktig rolle, de må integreres og få røtter i oss, samtidig som man 
må være kritisk. En omsorgsutøver har mye makt og det er viktig å lære hvordan man skal 
håndtere den på en god måte (Ibid). Her kommer både hederlighet og yrkesetikk inn i bildet. 
Dette er tanker som går igjen i teorien om kvalitet og ledelse i næringslivet (Kaasa, 2004, s. 
35) 
3.1.2 Omsorg og teknologi 
Martinsen (1989) bruker lignelsen om den barmhjertige samaritan i Bibelen, fra boken Lukas 
kap. 10, som et praktisk forbilde til forankring i prinsippene ” ansvaret for de svake” og ”det 
moralske universalismeprinsipp”. Det vil si tanken om at alle kan havne i en situasjon som 
krever hjelp fra andre, og at man derfor bør handle slik at alle har muligheten til å få denne 
hjelpen. Senere (Martinsen, 2000, s. 18) bruker hun samaritanen i en sammenligning med 
evnen til å se. Det å se pasienten, hva han eller hun er best tjent med og å følge det opp 
bunner i erfaringskunnskap. Dette setter hun opp mot dagens helsevesen der beskrivende ord 
som effektivitet, produktivitet, kostnads-nytte-analyser, klassifiseringskunnskap og teknologi 
brukes. Det handler om at det objektive tar overhånd, pasienten blir et objekt og sykepleiers 
kliniske blikk nøytraliseres eller reduseres til apparatbaserte skalaer og systemer. Hun 
presiserer at i den personorienterte profesjonaliteten er både erfaringskunnskap og 
klassifiseringskunnskap nødvendig, men stiller spørsmål til hva som skal få størst plass, 
sansingen eller registreringen.  
Kjøllesdal (2010) skriver i artikkelen ”Er teknologisk kompetanse omsorg?” at teknologi og 
omsorg er fra to ulike vitenskapelige tradisjoner, det naturvitenskapelige og humaniske. Noen 
mener disse to er uforenlige og andre mener de er avhengige av hverandre. Hun nevner at 
teknologiske verdier baserer seg på effektivitet, hurtighet, produktivitet, ressursutnyttelse, 
forenkling og nøyaktighet. Viktigheten av å huske på at teknologi også er atferd, organisasjon 
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og systemer blir presisert. Disse verdiene og kjennetegnene preger helsesystemet og skal 
bidra til forsvarlighet og omsorgsfull hjelp.  
3.2 Lover og forskrifter 
Lover og forskrifter i helsetjenesten er nødvendige for at den skal fungere i en hverdag preget 
av mange oppgaver og problemstillinger. Det vil nå bli presentert aktuelle lover og forskrifter 
i forhold til min problemstilling.  
3.2.1 Helsepersonelloven  
Helsepersonelloven (1999) er en felles lov for helsepersonell, sykepleiere inkludert. Den har 
som formål å bidra til sikkerhet for pasientene og kvalitet i og tillit til helsetjenesten og 
helsepersonell. Vedrørende kravet til faglig forsvarlighet: 
Lovens § 4 slår fast at ”Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen for øvrig.” Dette innebærer også at helsepersonell må 
innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner og samarbeide med andre der det er nødvendig. I 
tillegg har virksomheten et ansvar ved § 16: ”Virksomhet som yter helsehjelp, skal 
organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter.” 
3.2.2 Spesialisthelsetjenesteloven  
Spesialisthelsetjenesteloven (1999) gjelder for spesialisthelsetjenester drevet av både staten 
og private. Den skal fremme folkehelse, sikre kvalitet i tjenestetilbudet, tilgjengelighet, at det 
er likeverdig, best mulig utnyttelse av ressurser og at pasienters behov blir ivaretatt. 
Vedrørende kravet til meldeplikt § 3-3: 
Helseinstitusjon som omfattes av denne loven, skal snarest mulig gi skriftlig melding 
til Helsetilsynet i fylket om betydelig personskade som voldes på pasient som følge av ytelse 
av helsetjeneste eller ved at en pasient skader en annen. Det skal også meldes fra om 
hendelser som kunne ha ført til betydelig personskade. 
3.2.3 Legemiddelforskriften  
Forskrift om legemidler (2009) skal sikre og rasjonalisere legemiddelbruk gjennom forsvarlig 
kontroll av kvalitet, sikkerhet og effekt, samt markedsføring og pris. I oppgaven vil 
forskriften bli brukt til å definere legemidler slått fast av § 1-3 a): 
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a) legemiddel: ethvert stoff, droge eller preparat som 
1) utgis for å være egnet til å forebygge, lege eller lindre sykdom, 
sykdomssymptomer eller smerter, eller påvirke fysiologiske funksjoner hos 
mennesker eller dyr; eller 
2) kan anvendes eller gis til mennesker eller dyr for å gjenopprette, endre, eller 
påvirke fysiologiske funksjoner gjennom en farmakologisk, immunologisk eller 
metabolsk virkning, eller for å påvise sykdom. 
3.2.4 Legemiddelhåndteringsforskriften 
Formålet til forskriften er å sikre riktig og god legemiddelhåndtering i virksomheter og hos 
helsepersonell som yter helsehjelp etter definisjon i helsepersonelloven § 3 tredje ledd. 
Legemiddelhåndteringsforskriften (2008) slår fast aktuelle definisjoner i § 3 slik. 
b) Legemiddelhåndtering: Enhver legemiddelrelatert oppgave som utføres fra legemidlet er 
rekvirert til det er utdelt. 
d) Ordinering: Når rekvirent bestemmer individuell bruk av legemiddel samt dosering og 
dette journalføres. 
e) Istandgjøring: Tilberedning eller annen klargjøring av legemiddel for utdeling til pasient. 
g) Utdeling: Utdeling av legemiddel til pasient, administrering av legemiddel som pasienten 
ikke kan administrere selv, overvåkning av legemiddelinntak og observasjon av 
eventuelle umiddelbare reaksjoner på tilført legemiddel. 
h) Dobbelkontroll: To personer som hver for seg og ved å signere, bekrefter at en oppgave er 
utført korrekt, og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre. 
  
 
Videre stiller forskriften krav til istandgjøring og utdeling i § 7 ved at det skal skje på 
grunnlag av ordinering av lege og i samsvar med virksomhetens skriftlige prosedyrer. Det er 
helsepersonellets ansvar å sørge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til 
riktig tid og på riktig måte. Videre skal helsepersonell sørge for at det istandgjorte legemidlet 
er merket med opplysninger som er nødvendig for en sikker håndtering, slik som pasientens 
identitet, legemidles navn, styrke og dose. Det gis unntak for legemidler som tilberedes 
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umiddelbart før bruk, for eksempel i en akuttsituasjon. På grunn av mengden 
synonympreparater sier paragrafen også noe om at det kan byttes mellom byttbare legemidler 
som er oppført i byttelisten fra Statens legemiddelverk, og at rutinene i virksomheten må sikre 
forsvarligheten på dette området.  
3.2.5 Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten  
Loven (1984) § 3 slår fast at enhver som yter helsetjeneste har plikt til å opprette 
internkontrollsystem og tilsyn med at det føres internkontroll 
Videre beskriver forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (2002) § 3: ”I denne 
forskriften betyr internkontroll systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens aktiviteter 
planlegges, organiseres, utføres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold 
av sosial- og helselovgivningen.” Innholdet er spesifisert i § 4. 
 
3.3 Kvalitet og kvalitetssikring 
Begrepene kvalitet og kvalitetssikring er generelt vide og innholdsrike begrep, også innenfor 
helsevesenet. Den overordnede definisjonen av kvalitet er ”en helhet av egenskaper og 
kjennetegn et produkt eller en tjeneste har, som vedrører dets evne til å tilfredsstille fastsatte 
krav eller behov som er antydet.” (NS-ISO 8402). Kvalitetssikring defineres av NS-ISO 8402 
som ”alle systematiske og planlagte tiltak som er nødvendige for å få tilstrekkelig tiltro til at 
et produkt eller en tjeneste vil tilfredsstille angitt krav til kvalitet.” (referert i Kyrkjebø, 1998, 
s. 27-29) 
3.3.1 Kvalitetens mangfold 
Helsedirektoratet beskriver i en nasjonal kvalitetsstrategi som strekker seg fra 2005-2015, 
seks elementer i kvalitetsbegrepet:  
• Virkningsfulle tiltak basert på pålitelig og oppdatert forskningskunnskap  
• Trygge og sikre tjenester  
• Involvering av brukerne og å gi dem innflytelse  
• Samordning og kontinuitet i tjenesten  
• God ressursutnyttelse  
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• Tilgjengelig tjeneste og rettferdig fordelt.  
 
Trygge og sikre tjenester er i følge denne strategien kanskje det viktigste kravet brukerne har 
til tjenesten. Man ønsker at sannsynligheten for feil og uheldige hendelser reduseres til et 
minimum, og retter arbeidet for pasientsikkerhet mot feil, kvalitetssvikt og komplikasjoner og 
resultater som kan være mer påregnelige. Personvern og informasjonsplikt skal bli ivaretatt, 
samt at råd og veiledning blir gitt på en tilfredsstillende måte. De skriver at et systemfokus 
må balanseres i forhold til den enkelte yrkesutøvers ansvar. Synet på en systematisk 
tilnærming fremmes ved å kartlegge risiko ved registrering av uheldige hendelser.  
Kyrkjebø (1998, s. 27-28) skriver at kvalitet er et subjektivt begrep knyttet til verdier og 
egenskaper. Man er forskjellig og har ulike verdier slik at det som er god kvalitet for én ikke 
nødvendigvis er det for en annen. Derfor blir det viktig å avklare forventninger og verdier 
utøverne i mellom, slik at man kan blir enige om mål for tjenesten.  
 
3.3.2 Elementer i kvalitetssikring 
I begrepet kvalitetssikring inngår også begrepene kvalitetssystem og kvalitetssikringsprosess. 
I et kvalitetssystem vil det være mange kvalitetssikringsrutiner og disse må settes sammen til 
et helhetlig system, et internkontrollsystem. Med henhold i internkontrollforskrift i 
sosial/helsetjensten (2002) § 3 og § 4 innebærer dette målbeskrivelse, fordeling av ansvar, 
myndighet og oppgaver, kompetansestyring gjennom utdanning og opplæring, prosedyrer, 
risikostyring og system for avvik som følger spesialisthelsetjenesteloven (1999) § 3-3 (Kaasa, 
2004, s. 24). Kvalitetssikringsprosessen består av planlegging, styring og forbedring. 
Planlegging er det man gjør på forhånd for å unngå avvik, for eksempel prosedyrer. Styring er 
det vi gjør under og etter en utførelse gjennom sjekklister, kvittering, dokumentering og 
rapportering, som også beholdes i ettertid. Slik kan man se tilbake om det er noe som må 
forbedres. Oppstår det avvik skal det dokumenters i en avviksrapport der man prøver å finne 
årsaken. Først sees det på hva som kan korrigere feilen på kort sikt og derfra tiltak for å 
hindre at det samme skjer i framtiden (Nasjonal digital læringsarena). 
Ut fra spesialisthelsetjenesteloven (1999) § 3-4 skal helseinstitusjoner ha et kvalitetsutvalg. 
Det er med å sørge for systemer, prosedyrer og rutiner i virksomheten, samt åpenhet i miljøet 
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på arbeidsplassen, slik at terskelen for å melde avvik reduseres. Kvalitetsutvalget fungerer 
som et bindeledd mellom institusjonen og Meldesentralen (Kyrkjebø, 1998, s. 19). 
I forhold til kvalitetssikring av legemiddelhåndtering er også det satt inn i et system bestående 
av rutiner, kontroll, prosedyrer og avvikshåndtering. Systemene og sikkerheten varier for den 
enkelte virksomhet. Det regjerende systemet er det papirbaserte, der legen ordinerer skriftlig 
på pasientens medisinkurve. Sykepleier tar så arket eller permen med pasientinformasjonen 
med seg inn på medisinrommet og gjør i stand legemidlene. Det diskuteres i ulike studier fra 
ulike land om fordeler og ulemper med begge systemer. Flere studier har vist at fordelene ved 
elektroniske systemer i sykehus er større enn ulempene, legemiddelfeil totalt reduseres. 
(Shulman et al., 2005, Gozdan, 2009 ). 
 
3.4 Avvik og avviksmeldingssystemet 
En del av kvalitetssikringsarbeidet er å melde avvik i henhold til spesialisthelsetjenesteloven 
(1999) § 3 – 3. Avvik blir definert etter NS-ISO 8402 som ”mangel på oppfyllelse av 
spesifiserte krav”. Det omfatter avvik i rutiner, skader, uhell, klager og komplikasjoner som 
berører pasienter, men også det som er nestenuhell og/ eller kunne ha ført til skader. Systemet 
for avviksmeldinger i forhold til legemiddelhåndtering fungerer slik at det rapporteres i et 
skjema for melding til Helsetilsynet i fylket, IK-2448 (Helsetilsynet, 2010). Skjemaet er delt 
inn i tre deler der første del utfylles av den som observerte eller avdekket hendelsen, del to 
utfylles av ansvarlig leder og del tre av virksomhetens ledelse/kvalitetsutvalg. Et 
veiledningshefte følger med og bør alltid bli brukt når skjemaet skal fylles ut i følge 
helsetilsynet. Måten meldeskjemaet er delt opp viser at den innom flere ledd i en virksomhet 
før det meldes videre til Helsetilsynet. Dette gir kvalitetssikringsarbeidet noe å gå etter i sine 
vurderinger. Desto mer detaljert meldingen er, desto større er muligheten for å lære av den 
slik at det ikke skjer igjen. Avvikshendelsene skal systematisk gjennomgås av virksomheten 
og analyseres. Dette i den hensikt å redusere risikoen for gjentakelse, man kan sette inn tiltak 
og rette på skadelige forhold (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2008, s. 166). Det er viktig å 
presisere at det finnes ulike skjemaer for avviksmelding. For eksempel finnes det et eget 
skjema for arbeidsskader hos arbeidsutøver. Noen virksomheter har utfylling av avviksskjema 
på papir, mens andre har elektronisk.  
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Det fins ulike avviksmeldingssystemer. I meldesentralens oppsummeringsrapport fra 2001-
2007 fra Helsetilsynet, er det norske rapporteringssystemet sammenlignet med Danmarks 
Dansk Patient- Sikkerheds- Database (DPSD). Denne databasen har til hensikt å få inn 
meldinger om alle utilsiktede hendelser som har skadd eller kunne ført til risiko for skade, 
uavhengig av alvorlighetsgrad. Dette og at hendelser kan meldes anonymt i DPSD er det som 
er de største forskjellene fra Meldesentralen. Sammenligningen fra 2007 viste at DPSD hadde 
registret 20 368 meldinger, hvorav 35 % utgjorde legemiddelhendelser, mot Meldesentralens 
2039 meldinger der 21 % utgjorde legemiddelfeil. (Helsetilsynets meldesentral, 
oppsummeringsrapport 2001-2007, s. 22).   
 
3.5 Ansvar i legemiddelhåndteringen 
Det finnes tre nøkkelpersoner i ansvaret for legemiddelhåndteringen: virksomhetslederen, 
legen og sykepleieren. Herunder følger forklaringer på disse rollene.  
3.5.1 Virksomhetslederens ansvar 
Forskrift for legemiddelhåndtering (2009) § 4 klargjør virksomhetslederens ansvar. Det 
innebærer å sikre at legemiddelhåndteringen skjer i samsvar med lover og forskrifter, at den 
utføres av helsepersonell med tilstrekkelig kompetanse og at det skjer på en forsvarlig måte. 
Arbeidsforholdene skal være lagt til rette slik at alle kan utføre sitt arbeid forsvarlig 
(Helsepersonelloven, 1999, § 16), men helsepersonell har også et individuelt ansvar (§ 4). 
Virksomhetslederen sørger for internkontroll samt vurderer behovet for kvalitetskontroll av 
legemiddelhåndteringen. Innenfor dette området delegeres oppgaver. Legemiddelhåndtering 
er en slik delegert oppgave, gitt til sykepleiere. Virksomhetslederen har altså det overordnede 
ansvaret for tilrettelegging og kvalitetssikring på arbeidsplassen.  
3.5.2 Legens ansvar 
I følge helsepersonelloven og gjeldende forskrifter har legen ansvaret for å begynne, fortsette, 
endre eller avslutte en behandling med legemidler (Bielecki & Børdahl, 2008, s. 16). 
Helsepersonelloven (1999) § 4 slår også fast nødvendigheten av samarbeid med annet 
helsepersonell. For eksempel mellom lege og sykepleier. Etter at legen har skrevet 
ordinasjonen og signert på pasientens kurve, er selve legemiddelhåndteringen sykepleierens 
ansvar fram til etter medisinen er gitt.  
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Ramme 1 
De 7 R-er: 
1. riktig pasient 
2. riktig legemiddel 
3. riktig legemiddelform 
4. riktig styrke 
5. riktig dose 
6. riktig måte 
7. riktig tid 
 
3.5.3 Sykepleiers ansvar 
Sykepleiere er ikke spesifikt fremhevet i lov og forskrifter, men går under definisjonen 
helsepersonell. Ut i fra det, er det skrevet hva som er forventet av kompetanse og derav 
ansvarsbredden.  
En sykepleier er generelt strafferettslig ansvarlig for det arbeidet som vedkommende utfører. 
Utgangspunktet for arbeid med legemidler er legens skriftlige ordinasjon og signatur. 
Signaturen er en markering av ansvaret, og likeså skal sykepleiere signere etter gitt, eller ikke 
gitt medikament. Dobbeltkontroll skal utføres etter avdelingens rutiner og dokumenteres med 
signatur av to sykepleiere. Virkning og effekt av medikament skal rapporteres til legen. I dette 
arbeidet er det viktig at sykepleier i henhold til forsvarlighetsprinsippet er oppmerksom på feil 
i kurve eller at den er mangelfull. Er det tilfellet bør sykepleier kontakte vakthavende lege, og 
ved forandring må beslutningen signeres (Bielecki & Børdahl, 2008).  
Sykepleiers faglige ansvar defineres ut fra lovverk. Utdanningen gir faglig kunnskap gjennom 
undervisning i farmakologi, legemiddelhåndtering og legemiddelregning, praktisk trening, 
anatomi, fysiologi og sykdomslære. Forventet kompetanse og kvalifikasjoner i 
legemiddelhåndtering er kunnskap om virkning og virkemåte, holdbarhet og oppbevaring, 
ulike legemiddelformer, byttbare legemidler, interaksjoner, bivirkninger, legemiddelregning, 
viten om dosering, aseptisk arbeidsteknikk ved tilsetninger og til slutt dokumentasjon 
(Bielecki & Børdahl, 2008). I tillegg har pasienten rett på informasjon, råd og veiledning som 
sykepleier plikter å sørge for er gitt og forstått. 
Basert på legemiddelhåndteringsforskriften (2008) § 7 om 
istandgjøring og utdeling er det utarbeidet 7 kontrollpunkter, kalt 
de 7 R-er (ramme 1). De skal sikre at legemiddelhåndteringen 
skjer korrekt (Bielecki & Børdahl, 2008).  
Det er vanskelig å skille det moralske og faglige ansvaret fordi de 
utfyller og Soverlapper hverandre. Man kan si at det moralske 
ansvar innenfor legemiddelhåndteringen innebærer å handle ut fra 
pasientens beste og å se til at pasientens rettigheter og verdighet 
blir ivaretatt. Her spiller personlige og faglige verdier og 
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holdninger inn. Det er viktige faktorer i prosessen mot å utvikle respekt for 
legemiddelhåndteringen, selve legemidlet og rutiner og system på arbeidsplassen. De kan 
også reflekteres i forebygging av legemiddelhåndteringssvikt (Bielecki & Børdahl, 2008).  
 
3.6 System og individ 
Figur 1 ” The Swiss cheese model” (James Reason, 2000). Figuren viser at et avvik eller en 
skade oppstår først når det svikter på flere ledd samtidig, og at årsaken ikke først og fremst er 
individets svikt men systemets. 
 
 
Hjort (2007, s. 54) skriver at den tidligere tanken om svikt var fokusert på individet som så ut 
til å ha utløst den uønskede hendelsen og fikk skylden. En såkalt syndebukk-kultur. Den nye 
måten å tenke på er at årsaken ligger i systemet. Denne tanken ble først og fremst framstilt av 
James Reason i 2000, og består i at organisasjonen (systemet) skal ha sikkerhetsmekanismer 
som skal hindre feil. Når dette ikke lykkes blir hendelsen en uønsket hendelse. Han har 
illustrert dette med en sveitserost som er skåret opp i skiver. Normalt passer ikke hullene til 
hverandre, men om de skulle gjøre det vil den uønskede hendelsen gå tvers igjennom. Poenget 
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blir da at én feil, svikt eller svakt ledd aldri skal være nok, fordi den alltid skal fanges opp av 
sikkerhetsmekanismer. Det fins mange måter å illustrere forholdet mellom organisasjon og 
individ, sveitserostmodellen er en av dem. Personalet utfører handlingen som fører til de 
uønskede hendelsene, men som regel ligger de bakenforliggende årsakene i systemet. 
Tenkelige årsaker til uønskede hendelser deles av Hjort (2007, s.59) inn i gruppene; svikt i det 
tankemessige grunnlaget, svikt i utførelsen, svikt i det tekniske utstyret, menneskelig svikt og 
svikt i systemet. Det er ikke ulikt i legemiddelhåndteringsprosessen og kan ikke løses med 
enkle grep en gang for alle. Fokus på systemet, ledelsen, arbeidsmiljø- og kultur samt et varig 
engasjement vil ha stor innvirkning i sikkerheten i helsetjenesten framover. Inspirert av 
sveitserostmodellen har jeg laget en forenklet modell (Figur 2) over 
legemiddelhåndteringsprosessen på et individnivå og hvor svikt kan oppstå. 
Figur  2 Min versjon av legemiddelhåndteringsprosessen og hvor svikt kan oppstå
 
3.7 Meldesentralen 
Helsetilsynet rapporterer at det hvert år blir registrert mellom ett og to tusen meldinger. På 
grunn av underrapportering sier ikke tallene noe om hvor ofte slike feil skjer, men heller hva 
slags uønskede hendelser som skjer. Underrapporteringen vil si at det som presenteres i de 
årlige rapportene bare er en del av realiteten, og uttrykk som ”toppen av isfjellet” blir brukt 
for å illustrere dette. Vanligvis sier man at man ønsker at antall rapporterte uønskede 
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hendelser skal opp og antall alvorlige uønskede hendelser skal ned. Enhver ikke-rapportert 
uønsket hendelse er en tapt sjanse til å lære. En organisasjon kjennetegnes vanligvis ikke på 
antall rapporterte uønskede hendelser, men på hvordan organisasjonen håndterer dem. 
 
Tabell 1 Oppsummering av antall og andel rapporterte legemiddelhendelser det siste tiåret 
 Registreringsår   
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2008-
2009 
Årlig 
gjenn-
omsnitt 
Antall meldinger som 
gjelder legemidler 
480 325 573 693 521 498 577 452 
Antall meldinger 
total 
1643 1514 2073 1960 2053 1855 3321 1802 
Andel meldinger som 
gjelder legemidler 
29 % 21 % 28 % 33 % 25 % 27 % 17 % 25 % 
 
Tabell 1 oppgir tall fra meldesentralen opp gjennom det siste tiåret. Gjennomsnittlig antall for 
legemiddelhendelser per år er sammenfattet på bakgrunn av disse tallene. Årsaker til at 2007 
ikke er vist i tabellen er gjort rede for i metodedelen. I løpet av det siste tiåret har altså i 
gjennomsnitt en fjerdedel av avviksrapporter hvert år, hatt med legemidler å gjøre 
(Helsetilsynet, 2010). 
  
3.8 Forskningsresultater 
Her vil resultatene fra de to studiene presentert i metodedelen bli lagt fram. 
”Feilmedisinering hos pasienter innlagt i sykehus” er utført av Teigen et al. (2009) ved 
avdeling for klinisk farmakologi på St. Olavs hospital og Institutt for laboratoriemedisin, 
barne- og kvinnesykdommer og Norges teknisk- naturvitenskapelige universitet. Studien fant 
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at årsakene til at feil hadde oppstått kunne deles inn i tre hovedgrupper: uoppmerksomhet på 
grunn av travelhet/stress, avvik fra rutiner eller mangelfulle slike og manglende 
ferdigheter/slurv. De aller fleste feilene var administreringsfeil. Den vanligste årsaken til 
rapportering utgjorde 39 % og var at pasienten fikk en annen dose enn ordinert. Feil 
legemiddel til pasienten utgjorde 17 %, at et intravenøst legemiddel hadde gått subkutant 
utgjorde 15 % og at legemidlet var gitt til feil pasient utgjorde 12 %. Det var så å si 
utelukkende sykepleiere som rapporterte feilene.  
Den amerikanske studien ”Antecedents of Severe and Nonsevere Medication Errors” (2009) 
er utført av Yun-Kyung Chang, sosial forskningsspesialist, og Barbara A. Mark, Sarah 
Frances Russel professor, ved The University of North Carolina at Chapel Hill. De fant at 
ingen av forløpene til alvorlige og ikke-alvorlige feil, kunne forutsi begge typer av 
legemiddelfeil. Arbeidsmiljøfaktorene var ikke betydelig relatert til de to typene. 
Teamfaktorene viste at desto høyere nivå av sykepleierkompetanse desto færre ikke-alvorlige 
feil skjedde. Det samme kunne ikke sies å gjelde for alvorlige legemiddelfeil. Personfaktorene 
viste at sykepleiernes utdanningsnivå hadde betydelig relasjon til alvorlige legemiddelfeil og 
at om andelen (optimalt 54 %) av spesialistsykepleiere øker på en enhet vil de alvorlige 
legemiddelfeilene reduseres, og rapport av ikke-alvorlige feil økes.  
Dette er den første studien som indikerer empirisk bevis på at sykepleiers utdanning har en 
effekt på alvorlige legemiddelfeil. Det skrives også at dette er den første studien de kjenner til 
som viser at en optimal andel (54 %) av spesialistsykepleiere på en enhet vil redusere 
feilmedisineringer. De nevner derimot at dette står i kontrast til en annen studie. Studien gir 
med sikkerhet en grundig forståelse for betydningen av sykepleiers optimale utdanningsnivå 
og erfaring for å redusere hendelser av begge type feil. Det finnes store variasjoner fra 
sykehus til sykehus og det trengs ytterligere forskning for å fastslå om assosiasjonen i denne 
studien også gjelder for andre typer enheter. 
 
4. Drøftingsdel 
For å få svar på problemstillingen min ”Hvordan kan sykepleiere kvalitetssikre 
legemiddelhåndtering fra ordinasjon er skrevet til den er gitt?” vil jeg her drøfte 
kvalitetssikring av legemiddelhåndtering ut fra rammeverk og sykepleieteori, hva som kan gå 
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galt i legemiddelhåndteringen og gjennom dette belyse hvordan sykepleieren i den praktiske 
legemiddelhåndteringen kan bidra til kvalitetssikring.  
4.1 Legemiddelhåndtering og omsorg 
Kari Martinsen er klar på at det ikke finnes én definisjon på omsorg, men at det er et begrep 
som inngår i mange ulike situasjoner på forskjellig nivå. Enkelte situasjoner kan være lettere å 
definere som omsorgsoppgaver enn andre. Utfordringen ligger ofte i mangfoldet av behov de 
ulike pasientene har, sykepleiernes gitte oppgaver til gitte tider og effektivitetskulturen. 
Legemiddelhåndtering er en av sykepleiernes mest ansvarsomfattende oppgave, basert på 
nødvendig helsehjelp, og på mange måter også prinsippet ”ansvaret for den svake”. Likevel 
kan man si at legemiddelhåndtering og omsorg tilhører to ulike vitenskapelige tradisjoner. 
Legemiddelhåndtering representerer det naturvitenskapelige, mens omsorg representerer det 
humaniske. Spørsmålet blir da om disse er forenlige eller ikke. 
Som vist i teoridelen er teknologi og omsorg sett på som to ulike vitenskapstradisjoner. Noen 
mener de er avhengige av hverandre, mens andre mener de er uforenlige. 
Legemiddelhåndtering er en praktisk oppgave, det kan man også si at omsorg er i form av for 
eksempel pleie av et sår. Hvis handlingen blir gjort med et hardt håndlag er det likevel ikke 
sikkert at pasienten vil oppleve sykepleieren som en omsorgsperson. Vil det si at i handlingen 
må man også ha en holdning? I følge Kjøllesdal (2010) er dette et spørsmål flere 
sykepleieteoretikere er uenige om. Kari Martinsen er en av de som viser til at omsorg er 
holdning og bunner i anerkjennelse av den andre og at dette oppnås gjennom samhandling, 
man må se mennesket og ikke bare sykdommen. Altså kan man opparbeidet seg en holdning 
gjennom handling. Ulempen ved denne tanken er at man kan velge å anerkjenne den andre og 
å bruke erfaringen, eller ikke. Videre vil jeg illustrere med et eksempel hvordan dette kan få 
konsekvenser i praksis. 
”En sykepleier kommer inn på et pasientrom med tre unge menn og skal dele ut 
formiddagsmedisinene. Alt går greit, men når hun kommer til den siste pasienten vil han ikke 
ta tablettene. Når sykepleier spør hvorfor forteller han at han har lest på internettet om 
sykehus og feilmedisinering, i tillegg har han opplevd at ei venninne ved en anledning fikk 
feil tablett og måtte ligge flere dager ekstra på sykehus på grunn av det.”  
I eksemplet er pasientens tillit til systemet og det enkelte helsepersonell er svekket. Han har 
rett til å bestemme selv om han vil ta imot helsehjelpen eller ikke, med forutsetning om at han 
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har forstått sin situasjon, tilsvarende informasjon. Dette er sykepleierens ansvar å sørge for. 
Sykepleier bør ha den nødvendige kunnskapen om pasientens situasjon og legemidler slik at 
det kan formidles til pasienten ved behov. Eksemplet ovenfor representerer det Martinsen 
beskriver som ”den sosiale relasjonen” mellom pasient og sykepleie, en erfaring og 
legemiddelhåndtering. Deretter kommer valget sykepleieren må ta om å anerkjenne pasienten 
ut fra hans situasjon eller ikke. Sykepleier kan velge å fokusere på pasientens sykdom og 
nødvendigheten av legemidlene, eller hun kan velge å fokusere på å gi pasienten trygghet og 
sikkerhet gjennom informasjon. Det beste må kunne sies å være en kombinasjon av disse. 
Martinsen ønsker at pasienten skal sees i sin helhet og sammenheng. Selv om systemet og 
rutinen sier når og hvordan, er det ikke alltid dette passer inn i pasientens behov for 
øyeblikket. Legemiddelhåndtering er en sosial relasjon og gir derfor rom for å handle på 
grunnlag av omsorg. I dette tilfellet avdekket relasjonen og situasjonen mistillit og utrygghet. 
Helsevesenet skal være sikkert og trygt for brukerne. Med eller uten tekniske oppgaver og 
apparater, forsvinner ikke pasienten eller muligheten for sosial relasjon. 
 
4.2 Sykepleiers faglig kvalitet og forsvarlighet, to sider av samme sak? 
Faglig kvalitet er et vidt begrep og bunner i sykepleiers formelle, faglige og moralske ansvar. 
Definisjonen av kvalitet i dette tilfellet kommer til uttrykk i grunnlaget for det faglige og 
moralske i sykepleiefaget, som er lovene, forskriftene, yrkesetiske retningslinjer og 
utdanningen. Dette er grunnlaget for sykepleiers kvalifikasjoner som, i henhold til 
helsepersonelloven § 4, er utgangspunktet for den faglige forsvarligheten. Første skritt mot 
faglig kvalitet er altså utdannelsen som etter hvert suppleres med erfaringskunnskap. 
Det settes i dag spørsmål om de nyutdannede sykepleierne er forberedt på den nye 
samhandlingsreformen som skal iverksettes i 2012. Kort fortalt vil det sette nye krav til 
sykepleiers kvalifikasjoner når reformen trer i kraft. Stemmer dagens sykepleierutdanning 
overens med de nye kravene? Hva og hvilke fag som skal legges vekt på i utdannelsen 
diskuteres fortløpende. Studenter, sykepleiere, Norsk Sykepleierforbund og politikere står i 
bresjen. Per i dag skrives det at å kunne vise omsorg og empati ikke er tilstrekkelig i en 
sykepleiers hverdag og at de naturvitenskapelige fagene må få større plass i utdanningen. De 
er redd for at sykepleieutdannelsen er for teoretisert og akademisk (Synnes & Thoresen, 
2011). Til tross for at en sykepleier tilbringer mest tid hos pasienten og derfor har mer eller 
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mindre innflytelse på legens avgjørelser, bruker noen nettopp det som et motargument. Legen 
har det overordnede ansvaret for å ordinere legemidler og å ta de overordnete avgjørelsene i 
diagnostisering og behandling, sykepleiere skal jo ”bare” gjøre som legen sier. Martinsen har 
uttrykt bekymring for at omsorgen ikke kommer godt nok til uttrykk i praksis, men også hun 
er åpen om at det må finnes en balanse mellom omsorgsfagene og naturfagene. Ut fra min 
problemstilling må sykepleiere bruke ressurser og muligheter som er tilgjengelig for å 
supplere med det de måtte føle utdannelsen mangler. Utfordringen med dette er at ikke all ny 
kunnskap, som for eksempel forskning, er god kunnskap.  
Molven (2010) skriver at forsvarligheten gjelder både det tekniske og selve omsorgen som 
hjelpen skal bestå i. Han skriver at hva som er faglig forsvarlighet endrer seg i forhold til 
samfunnet, i forhold til verdier og ny kunnskap. Samfunnet vinner stadig ny kunnskap og 
verdier endrer seg. For at sykepleiere skal opprettholde sin faglige forsvarlighet må de sørge 
for å holde seg oppdaterte, bare slik kan de følge de faglige standardene på en tilfredsstillende 
måte. Utdanningssystemet gir utdannelsen innhold, det igjen er utgangspunktet for de 
formelle og faglige kvalifikasjonene. Individet er like fult ansvarlig for sin egen utdannelse, 
ansvarlig for å tilegne seg den kunnskapen som er nødvendig for en forsvarlig praksis. Vi har 
alle ulike forutsetninger, og derfor vil den faglige kvaliteten og forsvarligheten variere. Chang 
& Marks (2009) studie viser at sykepleieres utdanningsnivå og erfaring har en betydning for 
legemiddelhåndteringen. Av denne grunn, ut fra min problemstilling, bør sykepleiere være 
bevisste egen kunnskap og bruke kolleger, eller andre hjelpemidler.  
Teori og praksis må stemme overens for at helsedirektoratet skal kunne oppnå sine krav til 
kvalitet i helsetjenesten. Ut fra problemstillingen min er det viktig for at sykepleiere skal 
kunne bruke det de har lært, sette det til verks i praksis og bruke det på en kvalitetssikker 
måte. Sykepleierens ansvar i legemiddelhåndtering er mer omfattende enn man skulle tro. Jeg 
har selv erfart hvordan mangel på kunnskap i legemiddelhåndtering kan gjøre en usikker. For 
eksempel når pasienter lurer på hvilke legemidler de får og jeg ikke kan gi et skikkelig svar. 
For pasient og pårørende vil den faglige forsvarligheten en sykepleier viser, si noe om den 
faglige kvaliteten hos vedkommende, i tillegg til om systemet i virksomheten er 
kvalitetssikker eller ikke. 
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4.3 Kvalitetssikker legemiddelhåndtering 
Som sykepleier tilbyr man en tjeneste. De som mottar denne tjenesten har ofte forventninger 
om en viss standard. Forventingene bunner i egne verdier og krav hos oss etter behov, og i 
lovbundne krav og regler i samfunnet. En sykepleier representerer derfor både den nære 
kontakten mellom to mennesker og en tjeneste tilbydd av staten. For å imøtekomme 
forventninger og behov best mulig må det klargjøres hva som faktisk kan forventes av 
tjenesten. Som så mye annet kommer denne klargjøringen til uttrykk i lover og regler, som 
rammer inn tjenesten slik at den kan utføres på en forsvarlig måte. Tjenesten får en kvalitet, 
som igjen settes inn i system og rutiner på arbeidsplassen.  
Man ønsker ikke at svikt skal oppstå. Gjør de det kan det i verste fall få fatale følger på død 
og liv. Det går utover både pasienten, pårørende og sykepleier, og man kan ikke se bort fra at 
tilliten til tjenesten eller en yrkesgruppe svekkes. Dette står i motsetning til 
helsepersonellovens formål, som vist i teoridelen, der tillit til helsetjenesten er essensiell. Ut 
fra problemstillingen må virksomheten sørge for et håndteringsberedskap for sykepleiere. På 
denne måten kan sykepleiere bidra til å sørge for at det samme ikke skjer igjen, og også 
forklare dette overfor pasient og pårørende. 
4.3.1 Når det går galt 
Forskrift om legemiddelhåndtering § 7 sier at helsepersonell skal sørge for at riktig 
legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid og på riktig måte. § 4 skal sørge for 
at det eksisterer et system for internkontroll, som kontinuerlig følger opp og måler kvaliteten. 
Brudd på disse kravene skjer likevel, feil oppstår og avvik skal meldes. I 
legemiddelhåndteringsprosessen er det mange ledd fra ordinasjon er skrevet til legemidlet 
utdeles, og de utgjør en helhet. Virksomheter setter leddene inn i system, rutiner og regler på 
avdelingene og skal sørge for at alt skjer i samsvar med lover og forskrifter. Likevel skjer det 
en svikt eller to mellom disse leddene som fører til avvik.  
En svikt kan blant annet skje blant kontrollpunktene de ”7 R-er”, og som vist i figur 2 i 
teoridelen kan denne type svikt skje mellom flere ledd. Først i leddene mellom istandgjøring/ 
tilbereding og dobbelkontroll. Dobbeltkontrollen er sikkerhetsmekanismen som skal oppdage 
feilen, slik at man unngår avvik. Feil i dose, styrke, form, utstyr og tid kan oppdages her. Når 
det av ulike grunner ikke blir oppdaget, vil det i leddene mellom utdeling og observasjon 
kunne skje en svikt, for eksempel feil pasient, administrasjonsmåte og følgefeil fra forrige 
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ledd. Gjennom observasjon kan sykepleier avdekke en uoppdaget feil, som kan være 
avgjørende med tanke på konsekvenser. Om svikten ligger hos sykepleier som individ eller 
som del i et system er et omfattende spørsmål. Figuren kan gi en pekepinn i forhold til at den 
er ment å vise sykepleierens handlinger gjennom legemiddelhåndteringen. Likevel viser det 
seg for eksempel hvis avdelingen har mangelfull rutine på dobbelkontroll at virksomheten har 
en del i utviklingen av svikt. Altså kan man si at svikten sjeldent kan rettes mot én person 
eller ett ledd, men en blanding.  
Ut fra problemstillingen min bør sykepleiere bevisstgjøres hva som kan gå galt og hvilke 
faktorer som spiller inn, slik at planlegging og forebygging i praksis er mulig. Tidligere 
eksempler kommer til nytte i en slik opplysningsprosess. Eksempler kan være avskrekkende 
og motiverende. Ett avvik sier ikke bare noe om ett medikament eller én hendelse, men også 
rutiner og følgefeil som kan reflekteres i mange lignende situasjoner. Økt bevissthet gir økt 
kunnskap, noe som også er kjent for å gi makt. Martinsen, som vist i teoridelen, skriver at 
man må vite hvordan man bruker maktposisjonen man har overfor den hjelpetrengende. En 
måte å bruke den på kan være ved forsvarlig gjennom å stille krav til seg selv og 
arbeidsplassen. Det vil her bli gjort rede for de 7 R-ene med eksempler på hva som kan gå 
galt. 
4.3.2 Feil pasient og feil legemiddel 
Feil pasient: ”Kurven til en pasient som hadde reist hjem lå på den aktuelle pasientens plass i 
kurveboken. Dette ble ikke oppdaget av sykepleieren som delte ut kveldsmedisinen. Pasienten 
fikk derfor Fragmin og Selo Zok som ikke var forordnet til ham.” (Statens Helsetilsyn, 
Meldesentralens årsrapport 2006, s. 23) 
Feil legemiddel: ”Skylte venekanyle med insulin (Actrapid 50 IE) i stedet for Heparin. 
Glassene liknet og sto på samme sted. Tiltak iverksatt umiddelbart” (Statens Helsetilsyn, 
Meldesentralen årsrapport 1998, s. 9). 
Disse eksemplene er urovekkende og kan gi inntrykk av at forståelsen for hvordan finne riktig 
pasient varierer fra sykepleier til sykepleier. Det går på tvers av at det finnes rutiner og system 
man skal følge. Min personlige erfaring fra sykehus er at sykehuspasienter skal ha et 
identitetsarmbånd med navn og personnummer. Denne identiteten skal gjenkjennes både på 
kurven sammen med rom og sengenummer og på medisinbrettet. Dette er systemet og rutinen 
som skal sikre at riktig legemiddel gis til riktig pasient. Når det ikke følges oppstår avvik.  
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Faren med å gi feil pasient legemidler er at man også gir feil legemiddel. Altså et tosidig 
avvik. Slike forbyttinger skjer dessverre relativt ofte. Årsaker oppgis å være at pasienter har 
like navn eller at medikamentene likner hverandre i emballasjen. Andre risikofaktorer er at 
legemidler står på feil sted i hylla, uklar eller mangelfull ordinering og mangelfulle rutiner for 
merking på istandgjorte legemidler. I Teigens et al. (2009) studie bestod 12 % av avvikene i å 
ha gitt legemiddel til feil pasient, og hele 17 % bestod i å ha gitt et annet legemiddel enn det 
pasienten skulle ha. De anbefaler aktiv bruk av pasientens navnbånd ved utdeling av 
legemidler. Små forholdsregler som for eksempel at man unngår at løse tabletter legges 
tilbake i boksen, eller at halvtomme bokser blir slått sammen kan forbedre mye, da dette er 
feilkilder til tidligere rapporterte meldinger. Muntlige ordinasjoner gir mulighet for 
misforståelser og bør også unngås så langt som mulig (Bielecki & Børdahl, 2008). Skriftlige 
legemiddelordinasjoner er anbefalt så langt råd er, og ved muntlig bør legemiddel og dose 
gjentas av mottakeren (Teigen et al., 2009).  
Det er alltid flere sider av en sak og eksemplene ovenfor gir bare et delvis bilde av hendelsen. 
Ofte er sykepleieren blitt et offer for svikt i systemet, med feilen til følge. 
4.3.3 Feil legemiddelform og administrasjonsmåte 
”Ved adm. av med. ble det forvekslet sprøyte med NaCI 0,9% til skylling og Kajos mix. Pas. 
fikk ca 5 ml Kajos intravenøst i stedet for pr. sonde. Begge med. skulle gis samtidig og lå ved 
siden av hverandre, med likt utseende.” (Statens Helsetilsyn, meldesentralen årsrapport 2003, 
s. 22) 
Forveksling av legemidler ser ut til å være en gjenganger i årsaker til 
legemiddelhåndteringsfeil, også når det er snakk om legemiddelform og administrasjonsmåte. 
Legemiddelindustrien bør oppfordres til å lage pakninger som ikke har et ensartet utseende 
(Teigen et al., 2009). Eksemplet ovenfor viser hvor viktig merking av istandgjorte legemidler 
er, noe som også kommer fram av legemiddelhåndteringsforskriften § 7.  Paragrafen åpner 
derimot for at dette ikke er nødvendig når legemidlet blir istandgjort umiddelbart før bruk, 
men når to så like medikamenter skal administreres samtidig bør forsvarlighetsprinsippet og 
det faglige ansvaret veie til fordel for merking av legemidler i slike tilfeller som ovenfor. 
Rutiner for dobbelkontroll er ulikt fra sykehus til sykehus. Hvordan har dobbeltkontrollen 
foregått når medikamentene i eksemplet ikke har vært merket? Når en sykepleier utfører 
dobbelkontroll skal det skje uavhengig av den andre sykepleieren. Dermed ville det i dette 
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tilfellet vært naturlig å merke legemidlene slik at en forskriftsmessig forsvarlig dobbelkontroll 
kunne funnet sted.  Alternativt hadde ikke avdelingen rutiner for dobbelkontroll. En 
sykepleier kan ikke kontrollere uten å vite hva det er hun kontrollerer. Kurve må sees i 
sammenheng med medikament, styrke, dose, form, administrasjonsmåte og tidspunkt. Gjelder 
det legemiddelregning skal den kontrollerende sykepleieren regne på nytt uavhengig av den 
andres utregning, dette kommer også fram i legemiddelhåndteringsforskriftens merknader til 
§ 7.  
Menneskelig svikt og systemsvikt kan føre til andre problemer som at løsninger som er 
beregnet til peroral bruk eller til inhalasjon gis intravenøst og forveksling av suppositorier og 
vagitorier. Feil legemiddelform gir ofte feil administrasjonsmåte. Perorale legemidler blir gitt 
intravenøst, legemiddel til inhalasjon blir gitt som injeksjon, intramuskulære injeksjoner blir 
gitt intravenøst, og likeens konsentrert kaliumklorid, legemidler blir gitt intravenøst istedenfor 
i epiduralkateter og motsatt (Bielecki & Børdahl, 2008). Utstyr som for eksempel 
infusjonspumpe går også inn under denne kategorien, der mangelfull kunnskap kan være 
årsak til feil. Det blir en svikt i begge ender da man kan si at den mangelfulle kunnskapen 
bunner i mangelfull opplæring. Heldigvis er disse type avvik av den sjeldnere sort; 3 % av 
meldinger om legemiddelfeil rapportert i 2002 – 2006 bestod av annen administrasjonsmåte 
enn ordinert (Teigen et al. 2009).  
4.3.4 Feil styrke og dose 
”Pasienten skulle ha metadon. I pasientens kurve var det ordinert metadon 10mg/ml, 100 ml. 
sykepleieren ga 100 ml. Hun var ikke vant til å gi metadon, så hun stusset ikke over dosen. 
Dosen ble ikke dobbeltsjekket. Pasienten skulle egentlig hatt 100 mg – altså 10 ml.” (Statens 
Helsetilsyn, meldesentralens årsrapport 2006, s. 23) 
Dette viser at styrke og dose ofte henger sammen med hverandre og at feil i det ene leddet 
sprer seg til det neste. Det er skjedd en svikt på flere nivå i eksemplet ovenfor. For det første 
er ordineringen feil, der ml er forvekslet med mg. Sykepleieren burde, på grunn av manglende 
erfaring med metadon, slått opp i felleskatalogen for å kontrollere dosen. Dobbelkontroll 
burde vært utført da metadon er et A-preparat.  
Andre avvik som kan oppstå i forbindelse med dose og styrke er forveksling av pakninger 
med ulik styrke som igjen vil føre til over- eller underdosering, eller at pasienten får dobbel 
dose om ikke legemiddelkurven blir merket skikkelig med tidspunkt og underskrift. Feil i 
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legemiddelutregninger er også en vesentlig årsak, spesielt hos barn som skal ha små doser. 
Ofte er det snakk om desimalfeil, noe som kan gi ti ganger for høy eller for lav dose, med 
fatale følger (Bielecki & Børdahl, 2008). Dette er avvik som ofte skjer inne på 
medisinrommet, der det kan være trangt og kaotisk til tider. Teigen et al. (2009) anbefaler 
rolige omgivelser ved dispensering av legemidler da årsaker til feil ofte er stress og travelhet. 
De viser til en svensk undersøkelse som sier at en sykepleier vil oppleve uønskede avbrudd i 
arbeid inntil hvert tredje minutt. Andre studier har forsøkt å fjerne årsakene til avbrudd i et 
bestemt tidsrom for å fremme en kvalitetssikker legemiddelhåndtering. Resultatene har vært 
positive, men ytterligere forskning er nødvendig for å bevise at dette kan være positivt i en 
større sammenheng (Ngyen, Connolly, Wong, 2010). Slik sett blir dose- og styrkeavvik fort et 
resultat av svikt i systemet på grunn av for eksempel mangelfull planlegging og 
dobbeltkontroll, underbemanning, for lite medisinrom etc. 39 % av meldinger om 
legemiddelfeil bestod av doseavvik i 2002-2006, der for høy dose var den vangligste feilen og 
utgjorde 26 %, for lav dose utgjorde 6 % (Teigen et al., 2009). 
 
4.3.5 Feil tid eller dosen uteblir 
”Mann med hjertesvikt, ukjent alder. Han brukte furosemid 20 mg daglig, dette ble uteglemt 
ved overføring til ny kurve og ble derfor ikke gitt. Pasienten fikk dyspné og ble surklete. 
Røntgen thorax viste nytilkommet pleuravæske.” (Teigen et al. 2009). 
Når slike feil oppstår er det opp til legen å avgjøre hva som skal gjøres. Tilfeller der 
antibiotika har blitt gitt 4 ganger daglig i stedet for 3 ganger daglig, eller omvendt, må legen 
også vurdere eventuell forskyvning av doseringsintervallene. Problemer med medisinsk utstyr 
inngår også i denne kategorien og deles inn i feil innstilling av infusjonspumpa, bruk av feil 
type engangsutstyr eller feil på selve utstyret (Bielecki & Børdahl, 2008). Det anbefales 
dobbelkontroll og dobbelsignering ved overføring av legemiddelinformasjon til ny kurve. 6 % 
av rapportene om legemiddelfeil i perioden 2002 – 2006 var tidsavvik, og 6 % var uteglemt 
dose (Teigen et al., 2009).  
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4.4 ”Toppen av isfjellet ” 
Et meldingssystem for avvik i legemiddelhåndtering er en viktig del av 
kvalitetssikringsarbeidet fordi innholdet i avvikene sier noe om hva og hvor det trengs at 
kvalitetssikkerheten endres eller styrkes. Som nevnt tidligere er det et problem at antall 
meldinger rapportert til Helsetilsynets meldesentral bare er ”toppen av isfjellet”, noe som vil 
si at mørketallene er store. Meldesentralens melderevy 1997 tar opp nettopp dette problemet. 
12 år senere i årsrapporten 2008-2009 står underrapportering fortsatt på agendaen. En av 
årsakene til dette kan være at de fleste rapporteringssystemene har hovedfokuset på 
konsekvensene av avviket og ikke selve avviket, eller selve meldekulturen. Mange er redd for 
sanksjoner, skyld og rykte, redd for å bli ansett som en angiver. Noen mener det ikke nytter å 
melde på bakgrunn av erfaring, man har ikke tid eller man har ikke fått opplæring i når det er 
pålagt og ønskelig (Teigen et al., 2009). I forhold til konsekvenstenking kan man for 
eksempel se det slik at det er ulike konsekvenser om en pasient får for høy dose på en 
intensivavdeling, enn på en sengepost (Statens Helsetilsyn, Melderevyen 1997). Uansett kan 
man ikke komme bort fra at det er skjedd en mangel på oppfyllelse av de spesifiserte kravene 
innenfor legemiddelhåndteringen og derfor bør meldes. Ut i fra problemstillingen min er det 
viktig at sykepleiere innser at et avvik er et avvik, uavhengig av konsekvensene, og melder 
det inn.  
Når man leser i spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 presiseres det at situasjoner som kunne ha 
ført til betydelige personskader skal meldes. Det står ikke noe om de situasjonene som er 
avvik, men ikke fører til betydelige personskader, og dermed åpner for tolkningen av at disse 
ikke er nødvendige å melde. Det er lett å tenke i en situasjon der for eksempel en 
vitamintablett blir gitt til feil pasient, at det ikke er så farlig da ingen skade er skjedd og at det 
ikke være noe problem å skjule for kolleger og pasient. Teigen et al. (2009) skriver at fortielse 
er uheldig fordi det kan føre til nedbrytning av tillit og kan virke ødeleggende i 
arbeidsmiljøet. Konsekvensene av akkurat denne feilen er ikke alvorlig, men det er like fullt 
”et brudd på mangelfull oppfyllelse av spesifiserte krav”, et avvik. Når slike feil ikke blir 
meldt, kan samme feil skje en gang til, men med et annet medikament og følgene kan bli lang 
mer alvorlige. Dette svekker sikkerheten, og fører til dårlig kvalitetssikring. 
Faktorer som kan være medvirkende i en bedre meldekultur er åpen kommunikasjon i 
arbeidsmiljøet og at lederne oppmuntrer og etterspør rapporteringssystemet. Som vist i 
teoridelen finnes andre rapporteringssystemer som er prøvd ut enn det som er i Norge. 
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Danmarks meldekultur kan, på grunnlag av resultatene av antall totale meldinger, sies å være 
ti ganger bedre enn Norge. Siden 2004 har Danmark hatt et rapporteringssystem der melderen 
kan velge å være anonym, eller undertegne med navn mot å bli lovet konfidensiell 
behandling. De fleste velger det siste (Teigen et al. 2009).  
Når en sykepleier gjør en feil i legemiddelhåndteringsprosessen er det som regel en konkret 
feil. Det er ønskelig at Helsetilsynet eller andre presenterer innholdet i rapportene i større grad 
enn det blir gjort og kommer med konkrete forslag til hvordan feilene kan forebygges. 
Undervisning i feilrapportering bør bli en del av utdanningen til profesjoner i helsevesenet, 
noe som kan føre til at helsepersonell blir mer bevisste på feil, rapportering og betydningen av 
det (Teigen et al., 2009). Av egen erfaring kan jeg si at dette har ikke har vært en del av min 
utdannelse og heller ikke i praksis. Jeg var blant annet vitne til en situasjon der feil pasient ble 
sendt til akutt-time til MR. Ansvarlig sykepleier delegerte oppgaven muntlig til en annen 
sykepleier som i sin tur sendte meg og en annen student av gårde med feil pasient. Heller ikke 
personalet som utførte MR tok affære. Pasientene hadde likhetstrekk i etternavn. Det var aldri 
snakk om avviksmelding, dagen var slutt og jeg gikk hjem. Tanken om avviksmelding slo 
meg heller aldri. Min refleksjon rundt dette egenopplevde eksemplet er at det hjelper ikke at 
det finnes et kvalitetsutvalg og et meldesystem som ledelsen er positiv til, mens de som 
faktisk skal bruke det ikke har noe forhold til det. 
5. Avslutning og konklusjon 
Som svar på problemstillingen ”Hvordan kan sykepleiere kvalitetssikre 
legemiddelhåndteringen fra ordinasjon er skrevet til den er gitt?” har jeg i oppgaven forsøkt å 
se på hva som spiller inn som avgjørende faktorer i kvalitetssikringen av 
legemiddelhåndtering, både på et praktisk individnivå og et overordnet systemnivå.  
Konklusjonen er at selv om fokuset på kvalitetssikring i helsetjenesten nå er flyttet fra et 
personnivå til et systemnivå, er sykepleiere en del av systemet. De er systemets mest synlige 
ledd og med omfattende oppgaver. Selv om mye skal tilrettelegges av virksomhetens ledere, 
er sykepleier ansvarlig for de oppgaver hun tar på seg. Direkte grep en sykepleier kan gjøre 
underveis i legemiddelhåndteringen er: 
- Sjekke at legemiddelkurven er signert av lege og tydelig. Eventuelt konsultere ansvarlig 
lege hvis noe er uklart med ordinering (håndskrift, målenhet, dose etc.).  
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- Tilstrebe at ordinasjoner er mest mulig skriftlig. Ved muntlig ordinasjon, gjenta 
legemiddel og dose.  
- Gjøre seg kjent med ukjente legemidler, bruke kolleger og oppslagsverk om man er 
usikker. 
- Merke legemidler tidlig ved istandgjøringen, samt prioritere dobbelkontroll av to 
sykepleiere. 
- Være nøye på sikkerhetsrutiner og legge vekt på å bruke identitetsbånd hos pasientene. 
Vær bevisst at utdelingsprosessen og er en sosial relasjon og en mulighet til å skape tillit 
og trygghet. 
- Observere virkning og effekt, eventuelle bivirkninger etter legemidlet er gitt, dokumentere 
og rapportere til lege. 
- Være åpen om avvik, oppmuntre og støtte kolleger til å melde hendelsen. Dette forbedrer 
prosessen fra ordinering til utlevering av legemiddel i neste runde. 
Kvalitetssikring av legemiddelhåndtering for sykepleiere innebærer en bevisst holdning i 
utførelsen, til både legemiddelhåndtering og pasient. Sykepleieren må sørge for at sine faglige 
kvalifikasjoner står i samsvar med ansvarsoppgavene hun påtar seg. Uavhengig om 
utdannelsen stemmer overens med krav til kvalifikasjoner eller ikke, må sykepleier bruke sin 
faglighet til å opptre faglig forsvarlig i hverdagen, bruke eventuelle hjelpemidler og kollegaer 
eller eventuelt velge ikke å ta på seg oppgaven. Legemiddelfeil og avvikshåndtering bør bli en 
del av utdanningen for helsepersonell. Sykepleier kan sette krav til ledelsen om opplæring, 
oppdatering av prosedyrer og veiledning. Da vil den faglige kvaliteten og forsvarligheten vise 
seg i både virksomhet og hos pasienten. 
Bevisstheten over leddene i legemiddelhåndteringen, som for eksempel de 7 R-er, gjør at 
sykepleier kan planlegge å ta forhåndsregler for å unngå og redusere sjansen for svikt. Om 
uønskede hendelser likevel skulle oppstå, må sykepleier vite hva som skal meldes og hvordan 
det meldes. Dette er både ledelsen og den enkeltes sykepleiers ansvar. Ledelsen og 
utdannelsen bør gi sykepleiere innsikt i kvalitetssikring. Sykepleiere bør tilstrebe et åpent 
arbeidsmiljø. Alle kan gjøre en feil og hensikten med avviksrapportering er ikke å finne en 
syndebukk, men bevisstgjøring og forbedring for økt kvalitet på tjenesten. Og opprettholdelse 
av tillitsforhold innad i kollegiet, og ikke minst mellom pasient og system. 
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